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Inledning

Mallen dr ett stod for att skriva patientsikerhetsberittelsen och utgar fran lagkrav och féljer strukturen for
den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet. I de fall lagkrav finns gbrs hidnvisningar under
respektive rubrik. Fullstindiga lagtextbeskrivningar finns i dokumentet Korsreferenslista f6r lagkrav
kopplat till mallen for patientsikerhetsberittelse.

Mallen utgir dven fran metodiken f6r systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsidkerhetslagen ska véirdgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberittelse. Syftet med
patientsikerhetsberittelsen 4r att Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sidkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga 1 virdgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.
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Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen éir framtagen inom ramen for Runskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsiikerbet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Under 2023 har resultatet och omfattningen gillande patientsikerhetsarbetet forbittrats jimfért med
2022. Den frimsta anledningen till detta dr ledningssystemet med tillhérande drshjul som faststilldes infor
2023. Regelbundna uppféljningar har genomforts under dret £Or att sikerstilla att egenkontrollerna blivit
utférda enligt planering och vid avvikelser har handlingsplaner upprittats.

Antalet patienter som erhallit insatser fran legitimerad personal inom den kommunala hilso- och
sjukvirden har under éret varierat mellan 659-807. Antalet Sppna journaler i verksamhetssystemet avser
bédde patienter med pagiende hilso- och sjukvardsinsatser men ocksd de som har hjilpmedel f6rskrivna
och dir legitimerad personal fortsatt har uppféljningsansvar. Under de forsta fyra manaderna under aret
var det ca 800 6ppna journaler, men vid méanadsskiftet april-maj minskade antalet och har sedan dess legat
omkring 660-690. Anledningen till minskningen var inférandet av hjilpmedelsabonnemang vilket innebar
att flertalet patienter aterlimnade hjilpmedel. Antal patienter med insatser fran sjukskoterska har under
aret pendlat mellan ca 220-230, varav ca 50 av dessa varit inskrivna i mobila team. Antalet patienter pa
sdrskilt boende har under aret minskat fran 88 till 69.

Nir det giller utbildning och kompetensutveckling si har man édtergatt till fysisk delegeringsutbildning
eftersom avtalet med Diploma sades upp, och i samband med det upprittat en ny delegeringsprocess med
olika spdr beroende pd om man ir nyanstilld i kommunen eller anstilld sedan tidigare och behdver f6rnya
sin delegering. Det finns ocksa ett sdrskilt spar f6r sommarvikarier som man tillimpar i samband med
introduktionsprogrammet. Det nya introduktionsprogrammet genomférdes med gott resultat och kommer
att tillimpas fortsittningsvis, med mindre justeringar infér 2024. Sedan 1 juli 2023 dr underskdterska en
skyddad yrkestitel vilket innebér att man behover ett bevis fran Socialstyrelsen for att f4 anvinda titeln
underskoterska inom vard och omsorg. Fran hosten 2023 till och med januari 2024 har underskdterskor
haft mojlighet att s6ka yrkesbevis hos Socialstyrelsen och har kunnat fa avgiften ersatt av
Socialférvaltningen.

Efter arbetet med utbildningsmodellen Stjarnmirkt under 2022 kunde samtliga sirskilda boenden i januari
2023 erhilla diplomet Stjarnmirkt. Det innebir att minst 80 % av personalen har genomfért de fyra
utbildningsstegen och att arbetsplatsen arbetar utifrin utbildningsmodellens intentioner. Utbildningens
syfte dr att ge personalen grundliggande kunskap om demenssjukdomar, samt kunskap och verktyg for att
kunna utveckla det personcentrerade arbetet.

Under viren 2023 utbildades atta medarbetare till HLR-instruktorer i syfte att 6ka kunskap, kompetens
och trygghet f6r medarbetarna att agera i situationer rérande hjirt- och lungriddning samt att
fortsattningsvis kunna hilla interna utbildningar f6r medarbetare inom socialférvaltningen, men ocksd i
samarbete med exempelvis utbildningsférvaltningen.

Den drliga externa granskningen av likemedelshanteringen genomférdes i december pa Tallgarden,
Sédergarden, korttiden och gruppbostad 15. Utifran rapporterna som erhillits fran farmacikonsulten kan
man konstatera att likemedelshanteringen sker pa ett sikert sitt i stor utstrickning men att det finns
behov av att komplettera den befintliga rutinen £6r likemedelshantering med information om bl.a.
generika (synonympreparat/ utbytespreparat), staidning av likemedelsskip, kontroll av utgingsdatum och
kontroll av temperatur i kylskap dir likemedel férvaras.

Under aret har man fortsatt att arbeta med vilfardsteknik och képt in nigra nya produkter till
verksamheten i syfte att stddja, underlitta, férebygga och effektivisera. Soft Tilt dr ett system som
installeras i vardsdngen och anvinds i syfte att automatiskt ligesindra patienten, samt att underlitta vid
omvardnad och forflyttningar i1 singen. Ligesandringar och vinklingar kan hanteras manuellt eller
programmeras med f6rbestimda tidsintervall och vinklar. Anvindningen minskar tryck och férebygger
utvecklingen av trycksir. Verksamheten har képt in 22 Soft Tilt och flertalet av dessa dr 1 bruk med
automatiska ligesindringar, framforallt nattetid £6r att inte stéra patienternas nattsémn £6r de som har
behov av regelbundna och tita ligesindringar. Verksamheten har ocksd kopt in triningsutrustningen
Actileg och hygienstolen Carendo. Actileg dr en enkel och flyttbar triningsutrustning f6r mildare trining
genom en lugn benrdrelse. Triningen med ActiLeg anpassas till den enskildes férutsittningar vid varje
tillfalle genom att en medmanniska 4r med och aktivt paverkar pedalhastigheten eftersom bada trampar/



cyklar. Férutom trdningen blir anvindandet ocksa en social stund. Carendo idr en mangsidig hygienstol
som underlittar effektiva hygien- och duschmoment med en enda forflyttning, och méjliggér samtidigt en
bekvim arbetsstillning f6r omvardnadspersonalen under processen. Hygienstolen dr designad for att en
ensam omvardnadspersonal ska kunna utféra hela hygienmomentet. Héjden och lutningen kan justeras, sa
att bade omvirdnadspersonalen och patienten kan placera sig som de vill under momentet. Ovan nimnda
produkter som kopts in till verksamheten utgdr en grundutrustning pa sirskilt boende, och i viss
utstrickning till ordindrt boende och gruppbostad. I syfte att medvetandegéra utférandet av
handdesinfektion och férbittra foljsamheten och resultatet till de basala hygienrutinerna har tva UV-boxar
kopts in. Handdesinfektion utférs med tillsatt detektionsmedel och sedan kan man under UV-ljuset
visualisera hur vil man applicerat desinfektionsmedlet.

Personal inom socialférvaltningen erbjéds under november ménad gratis vaccin mot sdsonginfluensa och
Covid-19. Ca 100 medarbetare vaccinerade sig d4, antingen med det ena vaccinet, eller bida. Antalet
medarbetare som vaccinerade sig motsvarar ca en tredjedel av de anstillda inom forvaltningen.

IVO har avslutat tillsyn pa gruppbostad 24 efter att verksamheten haft uppféljning av redovisade atgirder.

IVO har genomfért tillsyn pa dldreboendena, pa samma sitt som den nationella tillsynen som IVO utfort i
samtliga kommuner. Omraden som granskats dr: personalens kompetens, kunskaper i svenska spraket,
likartillgang/likarmedverkan, dokumentation, kontinuitet, delegering, genomférande/dokumentation av
likemedelsgenomging, tillgang till information vid vard i livets slutskede, genomférande/dokumentation
av brytpunktssamtal. IVO begirde redovisning av atgirder avseende brister i svenska spraket, likartillgang
och delegering. Vid olika tillfillen har verksamheterna inlimnat redovisade atgirder vars avslutande
uppfoljning sker senast mars 2024.

Det fortsatta systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbetet grundas 1 upprittad verksamhetsplan med
tillh6érande egenkontrollplan och drshjul. Under 2024 kommer bland annat féljande att hinda:

e Tortsatt arbete i omstillningen till God och nira vard med hjilp av kompetenshéjande
utbildningsinsatser i olika riktningar. Overenskommelsen fér 2024 bestir av sju delar som stédjer
utvecklingen av hilso- och sjukvarden med inriktning pa en nira och patientsiker vard;
utvecklingen av den nira virden med primirvirden som nav, goda forutsittningar f6r virdens
medarbetare, férstirkning av ambulanssjukvarden, inriktning fér vard och behandling av sillsynta
hilsotillstind, nationella kvalitetsregister, insatser f6r att f6rbéttra antibiotikaanvindningen och
strukturerad information om likemedel f6r f&rbittrad patientsikerhet. Malet med omstillningen
av hilso- och sjukvirden dr att patienten fir en personcentrerad, samordnad och samskapad vard
som stirker hilsan.

e All legitimerad personal ska ga utbildningen Den pedagogiska vigen som handlar om vardpedagogik,
for att £a stdd och verktyg i att f6rmedla kunskap pa ett tryggt och effektivt sitt.

e All personal inom socialférvaltningen ska ga utbildningen Forsta bjalpen till psykisk hilsa som hills
internt av utbildade instruktorer. Utbildningarna kommer ha olika inriktningar, sisom barn, unga
och vuxna samt dldre. Det planeras for tre utbildningstillfillen under varen och férmodligen
ocksa tre tillfallen under hosten.

e  En utbildningsligenhet med vilfirdsteknik kommer under védren att iordningstillas pa Tallgirden,
tor att exempelvis kunna nyttjas i samband med introduktion av sommarvikarier och annan
l6pande utbildning.

e Inforande av ndrsjukvirdsteam med start senast 2024-06-01. Mobilt team nirsjukvard ir en
sammanhallen virdform med syfte att utveckla en trygg, tydlig och tillginglig vard f6r patienter
som kan vdrdas i hemmet istillet f6r pé sjukhus.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
virdskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — éverallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande f6rutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundliggande forutsittning f6r en siker vird dr en engagerad och kompetent m‘;ﬁ;’:i
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden pi alla nivier. tydli styrning

Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

I patientsakerhetslagen definieras patientsikerhet som skydd mot vdrdskada, det
vill sdga skydd mot lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata atgirder hade vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och sjukvirden.

Socialndimnden har beslutat om ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsens
[foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9).
Ledningssystemet ska anvindas for att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens
kvalitet.

Overgripande mal:

e Att ge en siker vird av god kvalitet enligt hilso- och sjukvirdslagen upp till nivéin legitimerad
personal (sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast och fysioterapeut) genom insatser via den
kommunala primarvarden

e  Strukturerat samarbete med andra virdgivare och huvudmin, aktivt samarbete i nitverk

e En modern och langsiktigt hallbar utveckling

Organisation och ansvar
PST. 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1

Gillande ledningsansvar inom hilso- och sjukvirden har en tydlig sammanstillning limnats till
socialnimnden augusti 2023 di 4ven genomging av dokumentet har genomférts. (Bilagan
Uppdragsbeskrivning verksamhetschef HSL).

Socialnimnden

Socialnimnden ansvarar for att planera, leda och kontrollera verksamheten pé ett sitt som leder till att
kravet pa god vard 1 hilso- och sjukvirdslagen (2017:30) uppritthalls. Socialndmnden ansvarar ocksa
tor att det finns ett ledningssystem f6r verksamheten i syfte att systematiskt och fortldpande utveckla
och sikra verksamhetens kvalitet.

Socialchef

Inom ramen f&r ledningssystemet ska socialchefen ta fram, faststilla och dokumentera rutiner fér hur
det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas f6r att kunna styra, f6lja upp och utveckla
hilso- och sjukvirdsverksamheten inom socialférvaltningen.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan ansvarar f6r att patienten far en siker och dndamalsenlig
hilso- och sjukvird av god kvalitet, att det finns rutiner for att kontakta likare och annan hilso- och
sjukvardspersonal vid behov, att patienten fir den hilso- och sjukvard likaren har bestimt, att
rutinerna for likemedelshantering ér sikra, att besluten om delegering ar patientsikra, att
patientjournaler f6rs samt att anmilan gors till kommunal nimnd om en patient utsatts f6r allvarlig
skada eller sjukdom 1 samband med vérd och behandling eller utsatts for risk for det.



Den medicinskt ansvariga sjukskéterskan samverkar med verksamhetschefen f6r den kommunala
hilso- och sjukvirden i syfte att uppritthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sikerhet inom
ramen for det ledningssystem som finns f6r verksamheten.

Verksamhetschef hilso- och sjukvarden

Verksamhetschefen f6r den kommunala hilso- och sjukvarden har det samlade ansvaret f6r
verksamheten, vilket omfattar att sidkerstilla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning
och sikerhet i véirden tillgodoses. Verksamhetschefen samverkar med den medicinskt ansvariga
sjukskoterskan gillande exempelvis rutiner och delegering.

Hilso- och sjukvardpersonal

Hilso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att utfora sitt arbete i 6verensstimmelse med vetenskap
och beprovad erfarenhet. Hilso- och sjukvardspersonalen dr ocksa skyldig att bidra till att hég
patientsikerhet uppritthalls och ska i detta syfte rapportera till vardgivaren om risker f6r virdskador
samt hindelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada.

Delegerad hilso- och sjukvardspersonal

I samband med delegering ansvarar uppgiftsmottagaren f6r vad man meddelat den som delegerar
betriffande sin férmaga att kunna fullgéra den aktuella arbetsuppgiften och att de uppgifter som
limnats dr korrekta. Den person som sedan dr delegerad hilso- och sjukvérdsinsatser rdknas som
hilso- och sjukvirdspersonal. Den personen bir sjilv ansvaret f6r utférandet av den delegerade
arbetsuppgiften.

Enhetschef

Enhetschef pd enhet dir hilso- och sjukvardsinsatser utférs av delegerad personal, ansvarar f6r att det
organisatoriskt kan genomféras hilso- och sjukvardsinsatser pa ett sadant sitt att vardskador
férebyggs. Enhetschef ansvarar for att medarbetare har den kompetens och utbildning som krivs fér
att hilso- och sjukvardsinsatser ska kunna utféras pa ett patientsakert sitt. Enhetschef ansvarar for att
personal dr vil fortrogen i rapporteringsskyldigheten gillande risker och hindelser som har medfort
eller hade kunnat medféra missférhéllande eller vardskada.

Smittskydd
Smittskydd dr en funktion inom Region Skane som arbetar £6r att reducera smittdverféring till och
mellan ménniskor. Smittskydd tillhandahaller bland annat sjukdomsinformation och smittskyddsblad.

Viardhygien

Virdhygien 4r en funktion inom Region Skdne som arbetar med att f6rebygga vardrelaterade
infektioner och risken f6r smittspridning inom varden. Virdhygien har upprittat rutiner gillande
grundligeande virdhygien och basala hygienrutiner som ska tillimpas i den kommunala virden och
omsorgen. Vardhygien har ocksa information tillginglig om olika smittor och hantering av dessa samt
information om aktuella utbrott. Vid eventuellt utbrott kan Vardhygien konsulteras gillande hantering
och eventuell smittsparning. Utbver information och rutiner tillhandahélls d4ven utbildning.

Patientnimnden

Patientndmnden arbetar utifrdn lagen om stéd vid klagomal mot hilso- och sjukvirden.
Patientndmndens uppgift dr att pa ett limpligt sitt stddja och hjilpa patienter och deras nirstiende att
fora fram klagomdl till virdgivare. Patientnimnden ska bidra till kvalitetsutveckling, hég
patientsikerhet och till att verksamheterna inom hilso- och sjukvarden anpassas efter patienternas
behov och foérutsittningar genom att drligen analysera inkomna klagomal och synpunkter samt
uppmirksamma kommunen pa riskomraden och hinder f6r utveckling av varden.

IVO - Inspektionen f6r vard och omsorg

IVO ir en statlig myndighet som ansvarar {or tillsyn och tillstindsprévning inom hilso- och sjukvard,
socialtjanst och verksamhet enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade. Tillsyn géller
bade verksamheter och legitimerad personal. Myndigheten ansvarar dven f6r provning av klagomal
enligt patientsikerhetslagen. Allvarliga hindelser eller risk for allvarliga hindelser som sker inom
verksamheten ska rapporteras till IVO av virdgivaren.



Samverkan for att forebygga vardskador
SOSES 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Det finns ett avtal mellan Region Skdne och samtliga kommuner i Skdane om ansvarsférdelning och
utveckling avseende hilso- och sjukvarden gillande de omridden ddr man har ett delat hilso- och
sjukvardsansvar. Syftet med avtalet ér att sikra ett gott och jimlikt omhidndertagande f6r de
personer som har behov av hilso- och sjukvirdsinsatser frin bade Region Skine och kommunen
och dirigenom bidra till 6kad trygghet. Lokal samverkan mellan kommunal och regional primarvird
sker digitalt veckovis.

I samband med storhelger och eventuella anstringda perioder sker samverkansméten mellan
flertalet regionala och kommunala representanter, exempelvis medicinskt ansvariga sjukskéterskor,
cheflikare och verksamhetschefer. Nitverket f6r medicinskt ansvariga sjukskéterskor och
medicinskt ansvariga for rehabilitering i de nordvistra kommunerna i Skdne har samverkansméten
en gang i manaden, digitalt eller fysiskt utifrin behov. Medelpunkten, som dr den
hjilpmedelscentral som ansvarar £6r hjdlpmedelshanteringen, har aterkommande triffar f6r
samverkan kring hjilpmedel bdde pa chefsnivd och medarbetarniva. Samverkan sker ocksd med
flera mobila specialistteam, exempelvis ASIH (avancerad sjukvird i hemmet), Hilsostadens mobila
virdteam och specialistminnesmottagningen.

En intern samverkan sker ocksd pd olika sitt och pa olika nivder; inom ledningsgruppen, i samband
med personalmdten, tvirprofessionella teamtriffar och pa individniva i processerna gillande SIP
(samordnad individuell plan) och genomférandeplan f6r att sidkerstilla patientens delaktighet.

Strukturerade processer och rutiner finns gillande bland annat samverkan vid utskrivning frin
sluten hilso- och sjukvard, kontakt med primirvéardslikare, likemedelsgenomgangar och
avvikelsehantering.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Information maste skyddas utifrin aspekterna tillginglighet, riktighet och konfidentialitet. Brister i
hantering av information kan fa katastrofala foljder och ett férsimrat fértroende fér verksamheten.
Ett bra informationssikerhetsarbete dr en forutsittning f6r effektiv och korrekt
informationshantering. Ett systematiskt arbete med informationssikerhet 6kar kvaliteten och
fértroendet f6r verksamheten.

En av de viktigaste aspekterna pa informationshantering dr att tillcodose den enskilde individens
sikerhet och integritet. Fér att uppné och bibehalla god informationssikerhet krivs tydliga
funktioner, roller och ansvar som samverkar. Arbetet med informationssidkerhet kan da organiseras
och féljas upp. Alla anvindare har eget ansvar f6r informationssikerhet.

Under 2022 upprittades en ny rutin gillande informationssikerhet, innehéllande ansvarsférdelning
utifran varje profession. I samtliga system ska varje anvindare ha en individuell behérighet. I system
med dtkomst till kinsliga personuppgifter sa dr malet att vi ska anvinda tvafaktorsinloggning.
Grunden f6r dtkomst till personuppgifter dr att det alltid ska finnas ett professionellt behov och en
relation 1 drendet enligt Socialstyrelsen. Behorighetstilldelning gors 1 férsta hand utifran funktion,
arbetsuppgifter och arbetsomride. Sirskilda skil och arbetsuppgifter kan ge utékad behérighet och
atkomst. Behorighet ska styras till vad man kan och far géra i systemet.

Virdgivarens beslut om tilldelning av behorighet ska foregés av en behovs- och riskanalys. Vid
nyanstillning ges behdrighet enligt upprittad behovs- och riskanalys utifran aktuella
arbetsuppgifter. Riskanalys ska géras innan ny anvindare tilldelas behérighet. Vid nya yrkesroller
eller arbetsuppgifter ska riskanalys goras i forhallande till uppdraget och behovet av att ta del av
uppgifter utifran vad som dr nddvindigt for att ge en god och siker vard som dokumenteras i
riskbedémningsmatrisen.



Loggkontroller genomférs enligt upprittad egenkontrollplan utifrdn gillande lagar och féreskrifter
och skulle avvikelser upptickas sa vidtas relevanta atgirder.

En god sakerhetskultur

En grundliggande forutsittning for en siker vard dr en god sdkerhetskultur.
Organisationen ger da forutsittningar f6r en kultur som frimjar sikerhet.

Arbetet f6r en god sidkerhetskultur drivs pa olika nivder och pi flera olika sitt.
Kommunikation, reflektion och samverkan inom verksamheten sker bade per
profession men dven tvirprofessionellt i det dagliga arbetet. Att vara medveten om
risker, patala risker och brister samt att rapportera olycksfall, tillbud och hindelser
som har eller hade kunnat medféra en vardskada dr viktigt f&r sikerhetskulturen.
Arbetsgivaren har det yttersta ansvaret for arbetsmiljén och ska underséka, f6lja upp och vidta atgirder
for att forebygea ohilsa och olycksfall. Arbetsgivaren ska dven informera medarbetare om eventuella
risker i arbetet och ska vid behov erbjuda foretagshilsovard och aktivt verka f6r tidig rehabilitering.
Arbetsgivaren ska ta fram och sikerstilla att medarbetare kinner till policys, riktlinjer och rutiner f6r
arbetsmiljarbetet. Medarbetaren ska medverka i1 arbetsmiljéarbetet och striva efter att stindigt forbattra
arbetsmiljon. Det innebir att f6lja kommunens policys, riktlinjer och rutiner samt anvinda
skyddsanordningar och féreskriven skyddsutrustning i arbete som kriver det. Medarbetaren ska dven
anmila forbattringsforslag, riskobservationer, tillbud och olyckstfall i kommunens digitala
arbetsmiljésystem (KIA). Som medarbetare ska man ocksé delta i genomférandet av atgirder som behévs
for att f6rebygga ohilsa och olycksfall, liksom samarbeta och aktivt verka f6r att konflikter, missbruk och
krinkande sirbehandling férebyggs och atgirdas.

Enligt Orkelljunga kommuns arbetsmiljépolicy ska varje anstilld kinna till malen med sitt arbete och
forsta sin roll i verksamheten, ha nédvindig kompetens och erforderliga befogenheter f6r att utféra sina
arbetsuppgifter och erbjudas méjlighet att anvinda och utveckla sin kompetens, kunna paverka arbetets
utférande och dirmed sin arbetsmilj6, visa ett personligt ansvar f6r hilsa och arbetsmiljéfrdgor samt verka
to6r att mobbing inte férekommer pd arbetsplatsen. Varje chef ska informera personal om gillande policys
och riktlinjer f6r arbetsmiljéfrigor, regelbundet genomféra samtal med sina medarbetare och diskutera
arbetsmiljofragor, aktivt verka f6r 6kad friskvird och tidig rehabilitering samt arbeta £6r jimstélldhet pa
arbetsplatsen. Férvaltningen ska arligen f6lja upp det systematiska arbetsmiljoarbetet. Uppfdljningen
omfattar ett frigeformulir och analys av avvikelser. Sedan sammanstills uppféljningen och behandlas pd
olika nivier, slutligen i kommunstyrelsen och kommunfullmiktige.

Utsedda skyddsombud som representerar medarbetarna finns inom de olika enheterna. Som
skyddsombud har man enligt lag bland annat ritt till utbildning, ritt att ta del av handlingar kring
térhallandena i arbetsmiljén, ritt att delta vid planering av nya lokaler, ritt att begira att arbetsgivaren
genomfor atgirder fOr att dstadkomma en bra arbetsmiljé och ritt att avbryta arbeten som kan leda till
omedelbar och allvarlig fara f6r arbetstagares liv eller hilsa.

P4 patientniva har medarbetaren skyldighet att rapportera hiindelser som har eller hade kunnat medféra en
virdskada eller utgora ett misstérhallande. Dessa avvikelser rapporteras i avvikelsemodulen i Lifecare och
utreds sedan och 6ljs upp av respektive enhetschef. Vid hindelser som medfért allvarlig vardskada eller
risk £6r allvarlig virdskada involveras dven medicinskt ansvarig sjukskoterska som déd ansvarar £6r att
utreda och anmila enligt Lex Maria till Inspektionen {61 vard och omsorg (IVO). Lex Sarah-rapporter
utreds av ansvarig utredare i verksamheten och vid hindelser som utgjort ett allvarligt missférhallande
eller risk for ett allvarligt misstérhallande anmals detta enligt Lex Sarah till IVO.

Samtliga medarbetares delaktighet och engagemang dr en férutsittning fOr ett systematiskt arbete som
omfattar riskmedvetenhet, rapportering, reflektion och lirdom och som kan leda till f6rbéttringar.



Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande forutsittning for en siker vard ér att det finns tillrickligt med

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar f6r att utfora sitt o,

arbete. :!:
=

En medarbetares yrkeskompetens sikerstills 1 samband med anstillning via Adekvat
legitimation eller intyg om utbildning, samt inhdmtande av information frin tidigare kunskap och
ompetens

arbetsplatser. Kompetensutveckling och fortbildning sker utifrin generella behov,
enskilda medarbetares 6nskemal, behov av spetskompetens och utifrdn satsningar och verksamhetsmal.

Fran och med 1 juli 2023 ir underskoterska en skyddad yrkestitel. Det innebir att man behdver ett bevis
fran Socialstyrelsen for att fd anvinda titeln underskéterska inom vard och omsorg. Yrkesbeviset
sikerstiller kompetensen vilket dr viktigt f6r kvaliteten och sikerheten inom vird och omsorg. Det bidrar
ocksa till trygghet fOr patienter och nirstiende. Frin hosten 2023 till och med januari 2024 har
underskoterskor haft méjlighet att soka yrkesbevis hos Socialstyrelsen och har kunnat fa avgiften ersatt av
socialférvaltningen. Totalt 67 yrkesbevis har rapporterats in. 32 yrkesbevis f6r underskoterskor pa sérskilt
boende, 26 yrkesbevis f6r underskéterskor 1 hemtjinsten, 7 yrkesbevis £6r underskéterskor inom LSS och
boendestdd samt ett yrkesbevis f6r underskéterska inom hilso- och sjukvarden.

Aldreomsorgslyftet ir en statlig satsning vars syfte ir att héja kompetensen i dldreomsorgen. Satsningen
omfattar bland annat utbildning till underskéterska respektive virdbitride och 6vrig kompetensutveckling.
Kommunal och SKR:s éverenskommelse ska tillsammans med regeringens satsning bade underlitta den
akuta bemanningssituationen och den lingsiktiga kompetensférsérjningen. Satsningen ska bidra till en
stérre trygghet och bittre villkor f6r medarbetarna samt f6rbittra arbetsmiljén £f6r befintlig personal
genom en tryggare bemanning. Satsningen ska dven bidra till en stirkt kvalitet 1 verksamheten. Under 2022
pébodrjade en medarbetare utbildning till underskdterska via dldreomsorgslyftet. Dessa satsningar har dven
pagatt under 2023.

Inom socialférvaltningen finns Delegeringshuset i syfte att kvalitetssikra delegeringsprocessen.
Delegeringshuset omfattar ett utbildningsteam bestiende av tvd sjukskéterskor som dr verksamma inom
den kommunala primiérvarden (hemsjukvirden). Dessa sjukskoterskor anordnar obligatoriska teoretiska
utbildningar f6r omvirdnadspersonal inf6r delegering i likemedelshantering och utarbetar standardiserade
kurspaket i form av kompendier, webbaserat utbildningsmaterial och Power Point-material. Enhetliga krav
stills pd omvardnadspersonalens kunskaper utifrin denna utbildning och kompletterade kunskapstest.
Nyanstilld omvardnadspersonal ska férutom den teoretiska utbildningen med tillhérande material ocksa
genomfora webbutbildningarna Basala hygienrutiner i vird och omsorg via Socialstyrelsen och Jobba sikert med
lakemedel via Demenscentrums utbildningsportal. I de fall dir det dr aktuellt med insulindelegering ska
ocksa webbutbildningen Ge #nsulin via Demenscentrums utbildningsportal genomféras. Efter erhallen
teoretisk utbildning genomférs digitalt kunskapstest via Apoteket. Efter genomférda utbildningar och
godkint kunskapsprov kan delegering skrivas utifran sjukskdterskans bedémning.

Under viren 2023 utbildades atta medarbetare till HLR-instruktorer i syfte att 6ka kunskap, kompetens
och trygghet f6r medarbetarna att agera i situationer rérande hjirt- och lungriddning samt att
fortsittningsvis kunna hélla interna utbildningar f6r medarbetare inom socialférvaltningen, men ocksé i
samarbete med exempelvis utbildningsférvaltningen. Under hésten 2023 erbj6ds tva utbildningstillfillen
varje vecka och under viren 2024 kommer det att erbjudas ett utbildningstillfille varje vecka.
Fortsittningsvis kommer det att erbjudas ett par utbildningstillfillen varje hést och var £6r att utbilda
nyanstillda och uppritthalla kompetensen hos de som redan gatt utbildningen.

Bland legitimerad personal har utbildningar genomforts 16pande utifrain behov, exempelvis gillande
beslutsstédet ViSam och foérskrivning av inkontinenshjilpmedel. En sjukskéterska har tillsammans med
den regionala primirvarden deltagit pa en tvidagarsutbildning i diabetes. Tva sjukskéterskor har deltagit i
nitverkstriffar och utbildning gillande palliativ vard och NVP.
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Patienten som medskapare

En grundliggande forutsittning for en siker vird dr patientens och de nirstdendes
delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad, deltar aktivt i sin
vird och ska sd lingt som mdjligt utformas och genomféras i samrdd med
patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och fértroende.

PSL. 2010:659 3 kap. 4 §

Patienten och nirstiende gors delaktiga i varden pé olika sitt. Nir en patient erhaller
insatser enligt socialgjanstlagen och/ eller hilso- och sjukvérdslagen beh6ver samtycke inhdmtas for
informationsoverforing mellan olika vardgivare och for kontakt med nirstiende. Erhaller patienten
insatser enligt socialtjinstlagen utses en kontaktperson som bland annat ansvarar for att uppritta en
genomforandeplan tillsammans med patienten och utifran 6nskemal dven med nirstiende. Erhaller
patienten insatser enligt hilso- och sjukvirdslagen utses omvardnadsansvarig sjukskoterska, alternativt
arbetsterapeut, sjukgymnast eller fysioterapeut utifrin omradesindelning. Kontaktperson och ansvarig
legitimerad personal har det yttersta ansvaret for att gra patienten och dess nirstaende delaktiga genom
att kommunicera, ge information och samla in information sa att virden kan utformas enligt patientens
Onskemal. Som patient och nirstiende 4r man ocksa delaktig pd andra sitt, bland annat vid likarbesok,
upprittande av SIP (samordnad individuell plan) och brytpunktssamtal.

For att folja hur patienterna upplever varden de erhiller skickas en enkit ut drligen. Patient och/ eller
nirstiende ska ocksa goras delaktiga i arbetet med avvikelser och klagomal och synpunkter. Detta £Or att
verksamheten ska kunna tillimpa férandringar och forbittringar f6r en god, siker och lika vard.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSES 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §,8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Basala hygienrutiner
Mal: God f6ljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler.

Resultat: Enligt mitningarna som gjorts under varen och hésten med hjilp av sjilvskattningsenkiter och
stickkontroller har medarbetarna god féljsamhet till klidregler. Dir forekommer det endast enstaka
brister. Mitningarna visar brister gillande handdesinfektion och handskanvindning bland
omvardnadspersonal. Samtliga medarbetare som besvarat enkiten anser att de har tillrickliga kunskaper i
basala hygienrutiner och kliadregler.

Analys av resultat: Efter mitningarna 2022 ombads samtliga enhetschefer av davarande medicinskt
ansvarig sjukskoterska att ha en dialog med personalen gillande handskar och handdesinfektion enligt
Viardhygiens rutin Grundlaggande vardhygieniska rutiner inom kommunal vard och omsorg — végledning for chefer och
personal. Bada mitningarna under 2023 visar fortsatta brister inom dessa omraden. Sjilvskattningsenkiterna
och stickkontrollerna visar samma brister. Under varen 2023 togs beslut om att under varen 2024
aterinféra hygienombud.

Atgird: Fortsatta egenkontroller av basala hygienrutiner tva ginger per ar enligt upprittad
egenkontrollplan, med avrapportering till socialchef och redovisning till socialndimnden. Uppstart av
hygienombud under varen 2024 med genomgang av ombudsroll, aktuell utbildning och planering f6r
fortsatt arbete och stickkontroller. Medicinskt ansvarig sjukskdterska har 2024-02-02 uppmanat samtliga
enhetschefer att pd kommande personalméten visa ett videoklipp fran Vardhygien som r6r
handskanvindning (6veranvindning) samt kontrollera personalens handdesinfektion med hjilp av UV-
boxarna som kdpts in och sedan aterrapportera nir det dr genomfort.

Uppfoljning av atgird: Uppfoljning kommer ske infér virens mitning for att sikerstilla att ovanstdende
atgird dr genomford och efterat fOr att se om resultatet forbattrats.

Loggkontroller
Mal: Att sikerstilla god informationssikerhet, att behoriga medarbetare endast tar del av den information
som beh6vs for att fullgbra sina arbetsuppgifter och att olovlig dtkomst inte ska férekomma.

Resultat: Loggkontroller ska enligt upprittad rutin for informationssikerhet och dtkomstkontroller/
loggkontroller géras 3 ginger per ar. I mars manad genomférdes loggkontroll av hemtjanstomradena,
Solgirden/ korttiden (inkl. Eken), Sédergirden, hilso- och sjukvirden, personlig assistans och
gruppbostiderna avseende systemen Lifecare, Mina Planer och NPO. En avvikelse uppmirksammades,
atgirdades och féljdes upp. I juli minad genomférdes loggkontroll av hemtjinstomridena, sirskilda
boenden och hilso- och sjukvirden avseende systemet Lifecare. I september méinad genomférdes
loggkontroll av samtlig LSS-verksamhet inkl. daglig verksamhet. I november/ december genomfordes
loggkontroll av samtlig L.SS-verksamhet, hemtjinstomrade centrum och nord, korttiden, Sédergarden och
hilso- och sjukvarden.

Analys av resultat: I mars méinad uppmirksammades en avvikelse gillande systemet Mina Planer.
Avvikelsen grundades i en missuppfattning och ér siledes dtgirdat. For 6vrigt inga avvikelser gillande
loggkontrollerna under éret.

Atgird: Ingen ytterligare atgird. Fortsatta loggkontroller enligt planering,

Uppf6ljning av atgérd: I samband med kommande loggkontroller.

Vard i livets slutskede
Mal: Egenkontroll av omrade for att se nuldge och historik i syfte att kunna utveckla och férbittra arbetet.
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Resultat: Nedanstdende tabeller visar statistik Over kvalitetsindikatorer som hiamtats frin Svenska
palliativregistret. Statistiken visar att Orkelljunga kommun har simre resultat 4n riket nir det giller
indikatorerna f6r dokumenterat brytpunktssamtal, ordination av smirtstillande och ordination av
ingestdimpande, vilket ir likvirdigt med statistiken f6r 2022. Orkelljunga kommun ligger dock under r
2023 bittre till jimfort med riket gillande resterande indikatorer. Om man jimfor statistiken i Orkelljunga
kommun fran 2022 till 2023 sa har resultatet f6r indikatorerna dokumenterat brytpunktssamtal, ordination
av smirtstillande och dngestddimpande samt minsklig ndrvaro 1 dédségonblicket férsimrats.

Statistik dver kvalitetsindikatorer — Orkelljunga kommun jimfort med riket dr 2023

KVALITETSINDIKATORER SVENSKA PALLIATIVREGISTRET

120,0%
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80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%
Ord. inj Dok.
) .J. Ord. inj Smadrtskatta munhélsobe Utan Mansklig
Dok. stark opioid ', .. . . . . .
. angestdamp ts sista démning trycksar narvaro i
brytpunktss vid . . . Ly .
. andevid  levnadsveck sista (kategori 2-  dodsogonbli
amtal smartgenom
behov an levnadsveck 4) cket
brott
an
B Malvarde 98,0% 98,0% 98,0% 100,0% 90,0% 90,0% 90,0%
H Riket 81,9% 95,5% 95,0% 65,5% 62,1% 86,1% 83,0%
m Orkelljunga 70,3% 86,5% 86,5% 73,0% 73,0% 89,2% 83,8%

B Méalvirde mRiket m Orkelljunga

Statistik over kvalitetsindikatorer — Or/ée/ﬁﬂﬂga kommnn, jamforelse arsvis fran 2021-2023

KVALITETSINDIKATORER SVENSKA PALLIATIVREGISTRET
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20,0% I
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brytpunktssa . . . . . .
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brott behov an levnadsveck 4) cket
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W Malvarde 98,0% 98,0% 98,0% 100,0% 90,0% 90,0% 90,0%
2021 59,1% 100,0% 100,0% 40,9% 63,6% 90,9% 86,4%
W 2022 75,7% 97,3% 91,9% 56,8% 54,1% 83,8% 94,6%
2023 70,3% 86,5% 86,5% 73,0% 73,0% 89,2% 83,8%

B Malvirde m2021 m2022 m2023
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Statistik dver antal inrapporterade didsfall — Orkelljunga kommun, jimfirelse arsvis frin 2021-2023
ANTAL INRAPPORTERADE DODSFALL
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Vantade dodsfall Ovantade dodsfall Vet ej
M 2021: 30 dodsfall 73% 7% 20%
W 2022: 44 dodsfall 84% 14% 2%
M 2023: 44 dodsfall 84% 7% 9%

W 2021:30 dodsfall ~ m2022: 44 dodsfall ~ m2023: 44 dodsfall

Analys av resultat: Statistiken 6ver kvalitetsindikatorerna 1 Svenska palliativregistret dr baserat pa de

vintade dodsfallen inom verksamheten, och de forsimrade siffrorna kan sildes inte forklaras av antalet
ovintade dodsfall.

Atgird: Undersoka statistiken vidare gillande de inrapporterade dodsfallen si att varje dodsfall
rapporteras korrekt utifrin om det dr vintat eller ovintat samt att en samsyn kring rapporteringen finns
bland sjukskéterskorna. Att arbeta med det 16pande under dret och kunna sitta in atgirder och insatser
nir siffrorna tas fram.

Uppféljning av atgird: Uppfoljning 16pande i samband med inhimtande av statistik varje kvartal.

Riskbedomningar gallande trycksar, undernaring, fall och munohalsa
Mal: Att 6ka antalet riskbeddmningar, framforallt i ordinirt boende. Okning av antalet dtgirdsplaner vid
risk samt utférda atgirder vid risk. Minska férekomsten av trycksar.

Resultat: Orkelljunga kommun har bittre resultat procentuellt sett jimfért med riket avseende
registreringarna i Senior Alert. Resultatet f6r Orkelljunga kommun #r bittre 2023 jimfért med 2022.
Antalet utférda atgirder vid risk har 6kat och andelen patienter med trycksar ligger procentuellt sett
oférindrat. Om man tittar pa statistiken i Orkelljunga kommun ser man att antalet unika personer i
hemvirden har minskat, men pa Sédergirden och Tallgirden legat pd samma eller ungefir samma niva
som under 2022. Statistiken omradesvis visar att hemvarden har bittre resultat procentuellt sett.
Sédergarden och Tallgarden har bittre resultat f6r utférda atgirder vid risk och trycksarsférekomst jamfor
med 2022, men simre resultat for atgirdsplan vid risk.
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Statistik dver kvalitetsindikatorer — Orkelljunga kommun, jamforelse arsvis och jamforelse med riket

STATISTIK SENIOR ALERT
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Riskbedémningar - L Utforda atgarder vid Patienter med
. Atgardsplan vid risk . .
med risk risk trycksar
m Orkelljunga 2021 96% 91% 65% 10%
m Orkelljunga 2022 90% 96% 82% 16%
m Orkelljunga 2023 90% 96% 85% 11%
H Riket 2023 90% 92% 74% 11%

m Orkelljunga 2021  m Orkelljunga 2022  m Orkelljunga 2023  m Riket 2023

Statistik dver kvalitetsindifatorer - omrddesvis och drsvis

STATISTIK SENIOR ALERT

: | HARER
20 I
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Hemvar Hemvar Hemvar Soderga Soderga Soderga Tallgard Tallgérd Tallgard

zdoeznl zd(;eznz zdc;ezn3 ;((j)ig ;;;2 5332 en 2021 ) en 2022/ en 2023
B Unika personer 15 15 3 58 48 48 26 36 35
M Riskbedomningar med risk  100% 94% 100% 98% 93% 95% 89% 85% 88%
m Atgirdsplan vid risk 91% 88% 100% 89% 99% 97% 97% 96% 91%
W Utforda atgarder vid risk 50% 48% 100% 53% 94% 95% 97% 78% 79%
M Patienter med trycksar 6 6 7 3 9 5 1 2 1
B Unika personer m Riskbedémningar med risk m Atgardsplan vid risk

W Utforda atgarder vid risk W Patienter med trycksar

Analys av resultat: Arbetet med Senior Alert har pagatt under flera ar. Under 2015 gjorde man en
planering f6r inférande av arbetet dven i ordindrt boende, men detta har inte fallit val ut enligt statistiken
dd man gor vildigt fa riskbedémningar. Det finns férbittringspotential £6r samtliga enheter.

Atgird: Medicinskt ansvarig sjukskoterska har under februari 2024 gitt igenom behovet av att dterinféra
arbetet och forbittra resultatet tillsammans med verksamhetschet f6r hilso- och sjukvirden och
enhetschefer f6r hemtjidnst. Enhetschefer atog sig att kolla éver eventuellt utbildningsbehov i
riskbedomningen for medarbetarna och skulle isdfall planera in det i samband med personalméte/ APT.
Ansvariga medarbetare inom hemtjinstgrupperna behéver ocksa utses, vilka ska fa SITHS-kort och
behorighet till Senior Alert. Direfter planering att bérja med en riskbedémning vid varje teamtraff.

Uppfoljning av atgird: Minadsvis under férsta halviret (sedan kvartalsvis) via statistik 1 Senior Alert.

Extern granskning av lakemedelshantering

Mal: Att all likemedelshantering sker pd ett sikert sitt utifrdn gillande regelverk.



Resultat: Granskningen genomférdes i december 2023 pé korttiden, Sédergarden, Tallgirden och
gruppbostad 15. Enligt rapporterna/ atgirdsplanerna behover foljande dtgirdas:
Rutinen for likemedelshantering behéver kompletteras med information om kontroll av
héllbarhet pad likemedel i originalférpackning, stidrutin f6r likemedelsskap, nyckelhantering,
akuta likemedelsbestillningar samt leverans- och stopptid for likemedel via Pascal.
- Vid ofullstindiga ordinationer beh&ver det pétalas for likaren sd att justering kan ske.
- Beslut behover tas om hur generika (synonympreparat) ska dokumenteras nér likemedel blivit
utbytt.
- Listan med signaturfortydligande som ska sitta i varje vardparm behéver sakerstillas sd att den ar
komplett.
- Temperaturen i kylskap dir likemedel f6rvaras behover sikerstillas sa att den inte dr under 2
grader eller 6ver 8 grader.
- En riskbedémning behéver géras och en lista upprittas gillande de likemedel som far férvaras
utanfor ldst likemedelsskap.
- En sparbar kedja behéver sikerstillas gillande nya dosrullar och originalférpackningar som
levereras fran Apotekstjdnst.

Analys av resultat: Vissa brister férekommer gillande likemedelshanteringen. Vissa av bristerna finns
med i tidigare rapporter, men har dnnu ej atgirdats.

Atgird: Medicinskt ansvarig sjukskoterska kompletterar rutinen for likemedelshantering enligt
ovanstiende. Medicinskt ansvarig sjukskoterska kallar berérda till méte under varen 2024 for att g
igenom rapporterna och for att planera Gvriga atgiarder enligt ovanstidende. Samtliga punkter bor vara
dtgirdade innan sommaren.

Uppf6ljning av atgird: Medicinskt ansvarig sjukskéterska foljer upp atgirder infér sommaren och igen
under hésten sd att det fungerar och f6ljs.

Avvikelsehantering

Mal: God f6ljsamhet till upprittad rutin om avvikelsehantering gillande mottagningstid och
utredningsprocess.

Resultat: Mottagningstiden for avvikelser har varit upp till 90 dagar. Under 2022 var det upp till 184
dagar. 238 av 1572 avvikelser dr mottagna efter 7 dagar, vilket motsvarar 15%. 109 avvikelser fran 2023 ir
inte avslutade den 1/3-2024. Dessa avvikelser ar inrapporterade under hela dret, och ir siledes inte endast
fran slutet av 2023. Av dessa 109 avvikelser har 18 status inkommen, det vill sdga att de dnnu inte ir
mottagna. 32 avvikelser har status mottagen, 32 avvikelser har status utredning pagér och 27 avvikelser har
status utredning avslutad men sjilva avvikelsen ir inte avslutad. Avvikelserna ér férdelade pa enheter bade
inom socialtjanst, hélso- och sjukvard och LSS. Vid stickkontroller av utredningsprocesser ses ibland
brister gillande dokumentation och dtgirder.

Analys av resultat: Mottagningstiden har forbittrats jimtért med 2022, men dr fortfarande i ménga fall
for ling. Manga avvikelser ligger 6ppna flera méanader efter hindelsen. En bidragande faktor till det ér
chefsbyten. I systemet kan man se att de pagaende avvikelser man haft inte avslutats innan man som chef
bytt omrade eller avslutat sin tjanst.

Atgéird: Genomging och eventuell revidering av rutin f6r avvikelsehantering.

Uppfoéljning av atgird: 3 manader efter genomgang och revidering av rutin, sedan kvartalsvis.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt mitning av skador och vardskador okar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det
som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

1

Oka kunskap om
intriffade vardskador

58
Enligt upprittad rutin ansvarar enhetschef for att ta emot, utreda, f6lja upp och “
avsluta avvikelser som ror insatser enligt SoL, HSL och LSS. Avvikelser ska mottagas
inom 7 dagar fran dess att de inrapporterats. Nir en avvikelse registrerats skickas automatiskt ett mejl till
berérd enhetschef som dé behéver ga in i avvikelsemodulen f6r att mottaga den. I utredningsférloppet
utreder enhetschefen hindelsen och kan I6pande ligga in uppgifter som r6r hindelsen, skriva
anteckningar och dven ligga in atgirder och planera uppféljning. Vid behov kan enhetschefen ligga till
legitimerad personal eller verksamhetschef f6r hilso- och sjukvirden som medutredare om sa krivs f6r
utredning och/ eller dtgird. Nir hindelsen ar utredd och relevanta atgirder genomforts och uppfoljning
skett avslutas avvikelsen. Vid hindelser som medfort allvarlig vardskada eller risk fOr allvarlig vardskada
involveras medicinskt ansvarig sjukskdterska f6r utredning och anmdlan enligt Lex Maria.

Kontroll av statistik och avvikelsehantering f6ljs under aret av den medicinskt ansvariga sjukskéterskan
och enhetschefer och redovisas for socialchef, nimnd och medarbetate.

Under 2023 har 1125 hindelser inrapporterats som avvikelsetypen vardskada. Av dessa har 55 bedémts

falla under annan avvikelsetyp. De 1070 hindelser som dterstar har klassificerats enligt nedanstiende
diagram.

KLASSIFICERING AV AVVIKELSER
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Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsidkerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa
patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks
patientsikerheten.

Tillfsrlitliga och sékra
system ach processer

L

Identifierade omraden som det beh&ver arbetas mer med inom verksamheten ér ‘
bland annat kvalitetsregister, basala hygienrutiner, likemedelsgenomgingar och
avvikelsehantering.

Egenkontrollerna gillande Senior Alert och Svenska palliativregistret visar bdda att arbetet behéver
utvecklas och forbattras. For att nd malen krivs samsyn, samarbete och engagemang bland de olika
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professionerna i verksamheten. For att utveckla och férbittra arbetet med kvalitetsregister ses rutiner och
arbetssitt Over samt hur det praktiska tillvigagangssittet sker tvirprofessionellt.

Egenkontrollerna f6r basala hygienrutiner och klddregler visar under 2023 att det férekommer brister
framforallt nir det giller féljsamhet till handdesinfektion och handskanvindning. Under de férsta
minaderna av 2024 har samtliga enhetschefer fitt i uppdrag av medicinskt ansvarig sjuksk&terska att
avsitta tid under personalmote/ APT for att framfora information frin Vardhygien avseende
handdesinfektion och handskanvindning. I samband med detta ska ocksé kvaliteten av varje medarbetares
handdesinfektion kontrolleras med hjilp av UV-boxar 1 syfte att medvetandegbra eventuella
forbattringsbehov. Under viren 2024 kommer ocksa hygienombud att aterinféras.

Nir det giller likemedelsgenomgingar kan den regionala primirvirden endast erbjuda ett visst antal
férdjupade likemedelsgenomgangar utifrin tilldelning. Nir detta dr aktuellt informerar respektive
virdcentral hur manga likemedelsgenomgingar de kan genomféra och direfter far sjukskéterskan inom
den kommunala primirvarden vara med och utse vilka patienter det ska genomféras pa. Utéver detta sker
ocksa forenklade likemedelsgenomgangar och dir dr det viktigt med dialogen mellan kommunal
sjukskoterska och primarvirdslikare. Likemedelsgenomgangar dokumenteras i verksamhetssystemet med
KVA-koder, och utifrin det kan antal genomférda plockas fram.

Egenkontrollen gillande avvikelsehantering visar brister gillande bdde mottagningstid och
utredningsprocess. Det finns ett fortsatt behov av att se 6ver rutinen och ett behov av samsyn och
enhetligt arbetssatt.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Férutsittningarna f6r sikerhet férindras snabbt och det dr
viktigt att agera pa storningar i nirtid. ey

Virdprevention ir ett forbittringsomrdde som identifierats som relevant inom "M‘
verksamheten. Detta utifrin antalet inrapporterade virdskador och risker 61
virdskador, samt statistik gillande avvikelser och de kvalitetsregister som
verksamheten arbetar med. Det finns dven brister gillande dokumentation relaterat till riskbedémningar
och atgirder, samt uppféljning av dessa.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4

Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna intriffa som kan
medféra brister i verksamhetens kvalitet. Fér varje sidan hindelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten fOr att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna

bli f6ljden av hindelsen.

Verksamheten ska gora risk- och konsekvensanalys infér ndgon form av férindring f6r att identifiera
och bedoma de risker som finns och vilka konsekvenser det skulle kunna leda till. Risk- och
konsekvensanalyser ska dven gdras 1 andra sammanhang, exempelvis fOr att gbra en bedémning om ett
likemedel kan férvaras utanfér likemedelsskap.

Analys av risker f6r vardskador sker via inrapporterade avvikelser 1 verksamhetssystemet men arbetet
med hanteringen av riskerna skulle kunna utvecklas. Enligt ovanstiende statistik gillande avvikelser
utgjorde 860 avvikelser under 2023 risk £6r vardskada, jimfoért med 925 avvikelser under 2022. De
frimsta avvikelsetyperna dr fall och likemedel, vilket sdledes utgér omriden dir det finns behov av
kompetensutveckling och férebyggande arbete i stérre utstrickning.
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter dr en del av det fortldpande arbetet inom hilso-
och sjukvirden. Nir resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till sikerhet,
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa
att kvaliteten och sidkerheten 6kar och risken for vardskador minskar.

4

Starka analys,
larande och utveckling

il
.

I vilken man férbittras system och arbetssitt utifran tillginglig information
Beskriv identifierade omraden som dr relevanta inom er organisation till exempel
lex Maria, lex Sara, journalgranskning, nationella register, m.fl.

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5

Enligt patientsidkerhetslagen (SFS 2010:659), socialtjinstlagen (SFS 2001:453) och lagen om st6d och
service till vissa funktionshindrade (1993:387) har personal rapporteringsskyldighet gillande hindelser
som har medfort eller hade kunnat medfora en virdeskada, eller hindelser dar det funnits risk f6r
virdskada. Vid anstillning informeras medarbetare om rapporteringsskyldigheten. Medarbetare
diskuterar gemensamt kring hindelser och avvikelser i det dagliga arbetet och paminner varandra om
ovanstiende.

Avvikelser registreras i verksamhetssystemets avvikelsemodul (Lifecare). Alla medarbetare ansvarar fér
att uppmirksamma och registrera avvikelser gillande hindelser som omfattas av
rapporteringsskyldigheten. Férutom registrering av avvikelsen ansvarar ocksa medarbetaren for att
dokumentera hindelsen, informera patient/ virdtagare eller anhérig, vidta atgirder, identifiera
avvikelser som kan vara féremdl f6r Lex Maria eller Lex Sarah (allvarligare avvikelser ska rapporteras
till medicinskt ansvarig sjukskéterska och socialchef enligt rutin) och delta i analys- och
torbittringsarbete utifran inrapporterade avvikelser. I rutinen beskrivs ansvarsférdelning mellan
medarbetare, legitimerad personal, enhetschef, verksamhetschef, medicinskt ansvarig sjukskéterska och
nimndsekreterare.

Under 2023 registrerades totalt 1572 avvikelser, vilka var férdelade enligt nedanstiende diagram.
Vardskada utgjorde 72 %, SoL./ LSS annan avvikelse utgjorde 27 % och SoL./ LSS Lex Sarah utgjorde
1 %. Under 2022 registrerades totalt 1579 avvikelser dir virdskada utgjorde 71%, SoL./ LSS annan
avvikelse utgjorde 28% och Sol./ LSS Lex Sarah utgjorde 1 %.

Statistik gallande antal rapporterade avvikelser under 2022 och 2023
ANTAL RAPPORTERADE AVVIKELSER
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Vardskada SoL/ LSS annan avvikelse SolL/ LSS Lex Sarah
2022 1115 451 13
2023 1125 430 17
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Statistik gallande antal inrapporterade avvikelser per manad under 2022

ANTAL AVVIKELSER PER MANAD UNDER 2022

180
159 157
160 150
15 140 143
140 129 129
120 114 111
100
80
60
40
20
0
M Januari M Februari ®Mars | April m Maj M Juni
mJuli M Augusti M September B Oktober W November B December

Statistik gallande antal inrapporterade avvikelser per mdanad under 2023
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FORDELNING AV AVVIKELSETYP UNDER 2022
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Under 2022 registrerades 1579 avvikelser varav 54 % utgjorde avvikelser gillande fall och 22 %
utgjorde avvikelser gillande likemedel. Under 2023 registrerades 1572 avvikelser varav 49 % utgjorde
avvikelser gillande fall och 27 % utgjorde avvikelser gillande likemedel.

Lex Sarah

e Antal inkomna lex Sarah-rapporter under 2023: 23

e Antal rapporter som ej utreds vidare enligt lex Sarah-bestimmelser men har utretts som avvikelser

eller synpunkt eller KIA beroende av hindelsen: 9

e Antal utredningar som genomférts och avslutats under 2023: 14
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e  Antal uppfoljningar av lex Sarah-rapporter: 6

e Antal lex Sarah anmilningar till IVO: 10 och hur har IVO beslutat i dessa drenden i huvudsak
e Antal utredningar som inte dr avslutade och ber6r rapporter fran 2023: 0

e Antal avvisningar fran IVO gillande anmilda hindelsen och anledning: 1

Under 2023 har det inkommit 23 lex Sarah-rapporter och i 9 av dessa hat ber6rda tjinstemin/ kvinnor
beslutat att inte inleda utredning enligt lex Sarah-bestimmelser. Dessa rapporter har istillet utretts som
avvikelse, klagomal/ synpunkt eller KIA beroende pa hindelsen.14 rapporter har siledes utretts enligt
lex Sarah-bestimmelser. 10 av de 23 inkomna rapporterna har limnats vidare till Inspektionen £6r vard
och omsorg (IVO), varav en av dessa blev avskriven av IVO.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9,5 kap. 3 §, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Under hésten 2022 uppdaterades riktlinjerna gillande inkomna klagomal och synpunkter i syfte att
skapa hogre kvalitet och behandla alla klagomal och synpunkter lika. Klagomal och synpunkter kan
limnas muntligt eller skriftligt, detta f6r att varje individ ska ges méjlighet att gora sig hérd. I f6rsta
hand ska den ndrmaste personalen eller enhetschefen kontaktas. Synpunkter och klagomdl kan dven
limnas via Orkelljunga kommuns hemsida, via brev eller mejl. Skriftliga synpunkter och klagomal
limnas till ndmndsekreteraren f6r diarieféring. De kan sedan f6ras som ett drende till socialnimnden
eller dess arbetsutskott. Inom en vecka ska individen som inlimnat synpunkt eller klagomal ha erhallit
en bekriftelse pa inkommen skrivelse samt information om vem som kommer att utreda klagomalet
eller synpunkten, férutsatt att man limnat namn och adress. Arbetet med klagomalet eller synpunkten
ska paborjas inom en vecka och vara slutfért inom en manad. Enhetschefen £6r den berérda enheten
ansvarar for att limpliga atgirder vidtages, gor sammanstillningar och redovisar detta f6r socialchef.
Den som tar emot en muntlig synpunkt eller klagomal ska dokumentera denna och direfter ska den
hanteras enligt ovanstdende beskrivning. Sammanstillning av alla inkomna klagomal och synpunkter
fran forvaltningens enheter 6verlimnas till socialndimnden i samband med bokslut.

Ett klagomal/ synpunkt har inkommit till hilso- och sjukvéirden under 2023 gillande bemanningen av
sjukskoterskor. Svar har diarieférts och dterkopplats enligt upprittad rutin.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av virden behéver planera f6r en hilso- och sjukvird som flexibelt kan
anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férindrade férhallanden med bibehallen 5
funktionalitet, &ven under ovintade férhéllanden. I patientsikerhetssammanhang Ok ritlmadirht

beskrivs detta som resiliens. o=
a=

Fortsatt patientsikerhetsarbete for att 6ka riskmedvetenhet och beredskap kommer -

bland annat ske genom kompetensutveckling. Detta tillgodoses genom fdljande; ‘

e Introduktionsprogrammet f6r sommarvikarier som implementerades 2023 kommer att fortga
efter utvirdering och viss justering. Introduktionsprogrammet omfattar tvd dagar med utbildning
och information gillande bland annat omvéirdnad, bemétande, virdegrund,
rapporteringsskyldighet, hilso- och sjukvirdsinsatser, likemedelshantering/ delegering och
forflyttning/ hjilpmedel

e Utvirdering av delegeringsprocessen som faststilldes 2023 samt 6versyn av tillhérande rutin

e Inrittande av utbildningsldgenhet pa Tallgarden i syfte att utbilda och kompetensutveckla genom
simulering och upplevelsebaserat lirande

e Fortsatt arbete och utbildning gillande Lifecare och dokumentation, samt éversyn av
superanvindaruppdraget och hur den funktionen ska fungera

e Verksamhetens krisledningsplan och rutiner {6t driftstopp kommer att ses 6ver och uppdateras,
och vid behov kommer ytterligare rutiner att upprittas for att sikerstilla verksamhetens fortging
vid eventuella kriser och driftstopp.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Enligt verksamhetsplanen for ar 2024 ér de 6vergripande malen att ge en siker vard av god kvalitet, att ha
ett strukturerat samarbete med andra vardgivare och huvudmin och att ha ett aktivt samarbete 1 nitverk
samt att utvecklingen framat dr modern och langsiktigt hallbar.

Mailen med verksamhetens patientsikerhetsarbete under 2024 ir:

Att ge en siker vard av god kvalitet enligt gillande regelverk
Oka kinnedom och foljsamhet till basala hygienrutiner och klidregler

Forbittra arbetet med avvikelser gillande rapportering, hantering och utredning, samt
aterkoppling, delaktighet och riskmedvetenhet

Att férebygea vardskador

Att Oka antalet riskbedémningar, dtgirder och uppfoljningar i Senior Alert

Att forbittra resultatet f6r samtliga kvalitetsindikatorer 1 Svenska palliativregistret

Att 6ka antalet genomférda brytpunktssamtal

Sikerstilla att dokumentation fors enligt gillande lag

Att varje patient ska erbjudas arlig likemedelsgenomging

Att héja kompetensen hos omvardnadspersonal gillande beddmning av hilsotillstaind
Att kunna uppritthalla en trygg och siker hilso- och sjukvard vid ev. kris

Strategier for att na malen:

Sikerstilla att anstillda har god kinnedom och féljsamhet gillande basala hygienrutiner och
kladregler genom information vid anstillning, vid behov informera/ utbilda i samband med
personalméte. Genomféra egenkontroll tvd ganger arligen utifran upprittat egenkontrollplan.
Aterinféra hygienombud och planera fér stickkontroller i verksamheterna.

Sikerstilla att anstillda har kinnedom om rapporteringsskyldigheten genom information vid
anstillning och introduktionsutbildning f6r sommarvikarier, samt aterkommande dialoger och
utvirderingar kring avvikelser tvirprofessionellt. Se 6ver och revidera lathund och rutin gillande
hantering av avvikelser, vid behov utbildning och diskussion.

Se 6ver rutiner for kvalitetsregister och det praktiska genomférandet, f6lja upp implementering av
Senior Alert 1 ordindrt boende. Revidera rutin f6r ett enhetligt arbete samt f6lja statistiken under
aret for att se utvecklingen.

Undersoka statistiken vidare gillande de inrapporterade dédsfallen i Svenska palliativregistret sa
att varje dodsfall rapporteras korrekt utifrin om det dr vintat eller ovintat samt att en samsyn
kring rapporteringen finns bland sjukskéterskorna. Att arbeta med det 16pande under aret och
kunna sitta in atgirder och insatser ndr siffrorna tas fram.

Samverka med vardcentralerna kring brytpunktssamtal. Tidigare identifiering och péitalande om
avtackling/ forsimring av patient for att frimja patientens delaktighet och for att kunna tillgodose
ev. 6nskemal.

Utbildning/ diskussion gillande dokumentation. Sitta upp delmal for ett antal punkter som ska
vara kontrollerade och dtgirdade, sedan gors stickkontroller. Uppdatera mall £6r
dokumentationsgranskning.

Samverka med vardcentralerna géllande arbetet med likemedelsgenomgangar. Tydlig
kommunikation mellan likare och sjukskéterska angdende nir det genomfors £6r att det ska
kunna dokumenteras 1 kommunens verksamhetssystem.

Vidareutbildning f6r omvirdnadspersonal via delegeringshuset med tema “Bedémning av
hilsotillstand”

Se 6ver befintliga rutiner gillande driftstopp och kris och vid behov uppdatera dessa eller
uppritta nya

Egenkontroller utifrin mal, strategier och upprittad egenkontrollplan:

Basala hygienrutiner och kladregler
Avvikelser
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Klagomal och synpunkter
Dokumentation
Loggkontroller

Likemedelsgenomgingar

Brytpunktssamtal
e Kyvalitetsregister (Senior Alert, Svenska Palliativregistret)

Under 2024 kommer det fortsatta patientsikerhetsarbetet och kvalitetsarbetet omfatta en 6versyn av
befintliga rutiner i verksamheten utifrin egenkontrollplanen och information tillginglig pa intranit och
hemsida. Verksamhetens krisledningsplan och rutiner f6r driftstopp kommer att ses 6ver och uppdateras,
och vid behov kommer ytterligare rutiner att upprittas for att sikerstilla verksamhetens fortging vid
eventuella kriser och driftstopp.

Under 2024 kommer nirsjukvirdsteam att inféras i syfte att utveckla en trygg, tydlig och tillginglig vérd
tor patienter som kan vardas i hemmet istillet £f6r pa sjukhus. Teamet kommer att bemannas av likare,
sjukskoterska, sekreterare och kurator. Teamet har en samordnande roll som bedémer, planerar, ordinerar
och utf6r olika insatser. Det kan exempelvis réra sig om insatser hos skéra och sjuka patienter under en
kortare eller lingre period for att undvika att patienten behdver vistas pa sjukhus mer 4n vad som ér
medicinskt nédvindigt. Det kan ocksé gilla bes6k hos patienter som behéver tillfilliga punktinsatser
sasom intravends antibiotika eller blodtransfusion. Teamet kommer ocksa att fungera som en rad- och
stédfunktion. Upptagningsomradet for teamet som Orkelljunga kommun tillhr omfattar ocksa
Angelholm, Bastad, Hoganis, Klippan och Astorp. Samverkande ir Angelholms sjukhus, Palliativ vard
och ASIH nordvistra, upphandlad likarbil, ambulans, privata och offentliga vardcentraler samt andra
vardaktGrer som finns i omradet som exempelvis kommunens socialférvaltning. En arbetsgrupp har
bildats med representanter frin alla virdgivare och férsta métet kommer att ske i februari.

Virden som bedrivs inom den kommunala primérvéirden blir alltmer omfattande och komplex i
férhallande till omstillningen till god och nira véird ddr malet dr att i stérre utstrickning kunna virda och
behandla i hemmet. Denna omstillning stiller krav pa hur varden fortsatt bedrivs och utvecklas for att
tillgodose behoven som féreligger f6r att kunna ge en siker vard av god kvalitet.
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